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Występowanie zespołu metabolicznego
oraz częstość palenia papierosów
u pacjentów ze schizofrenią lub
zaburzeniami typu schizofrenii
— doniesienie wstępne
The prevalence of metabolic syndrome and cigarette
smoking in patients with schizophrenia
or schizophrenia-like disorders — preliminary report
Wstęp
Palenie tytoniu jest potencjalnie odwracalnym silnym
czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca.
Palenie papierosów 2-krotnie zwiększa ryzyko cho-
roby wieńcowej lub zawału serca [1] i 3-krotnie ryzy-
ko nagłej śmierci sercowej. Problem palenia papie-
rosów ma szczególne znaczenie w przypadku pacjen-
tów ze schizofrenią lub psychozami typu schizofre-
nii. Z jednej strony jest to grupa pacjentów, w której
palenie tytoniu występuje znacząco częściej (2–3 razy)
w porównaniu z ogólną populacją [2], a z drugiej
— chorzy ci są szczególnie narażeni na powikłania
Abstract
Introduction. Metabolic syndrome is a complex of abdominal obesity, hypercholesterolemia, hyperlipidemia,
hypertension and abnormal blood glucose levels. The presence of this syndrome increases the risk of death due
to cardio-vascular diseases. Current researches indicate that the prevalence of this syndrome may be higher in
patients treated with antipsychotics comparing to general population. The objective of this paper is to evaluate
the prevalence of metabolic syndrome, its components and cigarette smoking among the patients with schizo-
phrenia or schizophrenia-like psychoses treated with antipsychotics.
Material and methods. Thirty patients were enrolled in the study (7 women and 23 men). The following data
were acquired: total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides and glucose blood levels, hyper-
tension, abdominal obesity, body weight, BMI, cigarette smoking and certain demographic factors.
Results. Metabolic syndrome was diagnosed in 43,3% of the patients (42,9% women and 43,7% men). The
incidence of its components was: 76,7% (abdominal obesity), 43,3% (hipertriglicerydemia), 46,7% (decreased
HDL cholesterol blood level), 26,7% (hypertension), 20,0% (impaired fasting glucose). Abnormal body weight
(overweight or obesity) was found in 80% of the patients.
Conclusions. Achieved results confirm that metabolic syndrome is significantly more common among the pa-
tients treated with antipsychotics comparing to general population. A very high incidence of cigarette smoking
and abnormal body weight was found. Psychiatry 2009; 6, 1: 26–35
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ze strony układu sercowo-naczyniowego. Wynika to
przede wszystkim ze zwiększonego o około 2-krot-
nie w porównaniu z ogólną populacją ryzyka wystą-
pienia zespołu metabolicznego (MeS, metabolic syn-
drome).
Zespół metaboliczny to interdyscyplinarny problem
medyczny [3] o co raz większym znaczeniu klinicz-
nym. Z psychiatrycznego punktu widzenia istotny jest
nie tylko związek między występowaniem MeS a le-
czeniem lekami przeciwpsychotycznymi, ale również
jego wpływ na jakość i długość życia pacjentów le-
czonych psychiatrycznie. Obowiązujące aktualnie
wytyczne International Diabetes Federation (kryteria
IDF) [4] określają MeS jako współwystępowanie oty-
łości brzusznej (trzewnej), zdefiniowanej jako obwód
talii ≥ 80 cm u Europejek i ≥ 94 cm u Europejczy-
ków, oraz 2 z 4 następujących czynników:
— zwiększone stężenie triglicerydów > 1,7 mmol/l
(150 mg/dl) lub leczenie triglicerydemii;
— zmniejszone stężenie cholesterolu frakcji HDL <
< 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u mężczyzn i < 1,3
mmol/(50 mg/dl) u kobiet lub leczenie tego za-
burzenia lipidowego;
— podwyższone ciśnienie tętnicze skurczowe ≥ 130
mm Hg lub rozkurczowe ≥ 85 mm Hg bądź le-
czenie rozpoznanego wcześniej nadciśnienia tęt-
niczego;
— zwiększone stężenie glukozy w osoczu na czczo
≥ 5,6 mmol/l (100 mg/dl) lub rozpoznana wcze-
śniej cukrzyca typu 2.
Częstość występowania zespołu metabolicznego
w populacji ogólnej osób dorosłych w Polsce wynosi
około 20% [5]. Wyniki badań prowadzonych z udzia-
łem pacjentów leczonych psychiatrycznie są znacz-
nie wyższe i wahają się od około 30 do 40% [6, 7].
Badania nad związkiem pomiędzy stosowaniem le-
ków przeciwpsychotycznych a występowaniem MeS
muszą być prowadzone z udziałem ludzi, gdyż jak
wykazano, wnioski pochodzące z modeli zwierzęcych
tego zaburzenia nie zawsze odpowiadają obserwa-
cjom klinicznym u ludzi [8], a ponadto w modelach
zwierzęcych nie uwzględnia się złożonych czynników
pozafarmakologicznych, które dodatkowo mogą
nasilać metaboliczne skutki działania leków przeciw-
psychotycznych (niewłaściwa dieta, brak wysiłku fi-
zycznego, palenie tytoniu itp.) W piśmiennictwie psy-
chiatrycznym brakuje badań, które oceniałyby roz-
powszechnienie zespołu metabolicznego i jego po-
szczególnych składowych u pacjentów leczonych
psychiatrycznie w Polsce. Z tego względu autorzy
badania podjęli się tego zadania, zaś jego wstępne
wyniki zaprezentowali poniżej. Przedstawione wyni-
ki mają charakter doniesienia wstępnego, zaś uzy-
skane w dalszym przebiegu badania dane zostaną
uaktualnione w finalnej wersji opracowania, która
będzie opublikowana po przebadaniu reprezentatyw-
nej grupy pacjentów.
Ponieważ palenie papierosów jest jednym z modyfi-
kowalnych czynników ryzyka licznych chorób soma-
tycznych, ocena częstości występowania tego zjawi-
ska w grupie szczególnego ryzyka chorób sercowo-
naczyniowych, jaką stanowią pacjenci otrzymujący
leki przeciwpsychotyczne, ma szczególne znaczenie
dla lekarzy klinicystów, gdyż obrazuje to znaczenie
interwencji nakierowanych na informowanie pacjen-
tów o ryzyku związanym z paleniem papierosów oraz
zachęcanie ich do podejmowania działań mających
na celu rzucenie palenia lub zredukowanie liczby
wypalanych papierosów.
Głównym celem badania jest ocena częstości wystę-
powania zespołu metabolicznego oraz poszczegól-
nych jego składowych u pacjentów chorych na schi-
zofrenię lub zaburzenia typu schizofrenii leczonych
lekami przeciwpsychotycznymi w mono- lub polite-
rapii. Drugorzędne cele badania obejmują ocenę
związku pomiędzy występowaniem zespołu metabo-
licznego lub jego składowych a: 1) płcią i wiekiem
pacjentów; 2) wielkością dawki leku oraz 3) długo-
ścią leczenia. Oceniono również związek pomiędzy
paleniem tytoniu a wybranymi parametrami metabo-
licznymi oraz konstytucyjnymi u pacjentów otrzymują-
cych leki przeciwpsychotyczne. Ze względu na zbyt małą
liczebność badanej grupy nie można obecnie przepro-
wadzić analizy statystycznej zależności występowania
zespołu metabolicznego od rodzaju przyjmowanego
leku przeciwpsychotycznego. Zostanie ona przeprowa-
dzona w finalnej wersji badania.
Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 30 pacjentów leczonych
w Klinice Psychiatrii Dorosłych Uniwersytetu Medycz-
nego w Łodzi. Do badania włączano pacjentów
z ustalonym rozpoznaniem schizofrenii lub zaburzeń
typu schizofrenii (m.in. schizotypowych, schizoafek-
tywnych) zgodnie z kryteriami diagnostycznymi kla-
syfikacji International Classification of Diseases (ICD-
10). Jedynym oprócz rozpoznania klinicznego kryte-
rium włączającym było prowadzone leczenie lekiem
przeciwpsychotycznym (klasycznymi lub atypowymi,
w mono- lub politerapii).
Wszyscy badani pacjenci wyrazili pisemną świadomą
zgodę na udział w badaniu. Udział w badaniach był
dobrowolny i anonimowy. Badania prowadzono
zgodnie z zasadami Ustawy o ochronie danych oso-
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bowych, a projekt badań został zatwierdzony przez
Komisję Bioetyczną (RNN/440/07/KB z 25.09.2007 r.).
U pacjentów biorących udział w badaniu określano
następujące parametry konstytucjonalne: wzrost, cię-
żar ciała oraz obwód brzucha. Wskaźnik masy ciała
(BMI, body mass index) obliczano, korzystając ze
wzoru: BMI = iloczyn masy ciała [kg] i wzrostu [m2].
Ocenę parametrów metabolicznych (stężenie gluko-
zy, cholesterolu całkowitego, frakcji HDL i LDL oraz
triglicerydów) przeprowadzono na podstawie anali-
zy biochemicznej krwi żylnej, pobranej z żyły odłok-
ciowej. Krew była pobierana na czczo, przed godziną
8.00. Do pobierania krwi użyto jednorazowych igieł
oraz probówek SARSTEDT MONOVETTE o pojemno-
ści 7,5 ml.
Stężenie glukozy oznaczano referencyjną metodą
enzymatyczną z heksokinazą. Stężenie glukozy ozna-
czano analizatorem COBAS INTEGRA przy użyciu te-
stów GLUC2 (ID 0-413) firmy Roche (Stany Zjedno-
czone). Parametry profilu lipidowego oznaczano
metodami koloryczno-enzymatycznymi. Stężenie tri-
glicerydów oznaczano analizatorem COBAS INTEGRA
przy użyciu testów TRIGL (ID 0-010) firmy Roche (Sta-
ny Zjednoczone). Stężenie cholesterolu całkowitego
oznaczano analizatorem COBAS INTEGRA przy uży-
ciu testów CHOL2 (ID 0-586) firmy Roche (Stany Zjed-
noczone). Stężenie frakcji HDL cholesterolu oznacza-
no analizatorem COBAS INTEGRA przy użyciu testów
HDLC3 (ID 0-331) firmy Roche (Stany Zjednoczone).
Stężenie cholesterolu frakcji LDL jest obliczane przez
analizator podczas oznaczania stężenia cholesterolu
frakcji HDL. Jednak, jeśli stężenie triglicerydów wy-
nosi > 300 mg/dl lub jeśli obliczone stężenie chole-
sterolu frakcji LDL wynosi > 500 mg/dl, wówczas
należy przyjąć, że stężenie cholesterolu frakcji LDL
jest nieoznaczalne.
Do analizy statystycznej uzyskanych wyników użyto
programu Statistica 7.1 PL. Za poziom istotności sta-
tystycznej przyjęto wartość p < 0,05.
Wyniki
W badaniu wzięło udział 30 pacjentów (7 kobiet oraz
23 mężczyzn). W tabeli 1 przedstawiono dane de-
mograficzne oraz podsumowanie cech konstytucjo-
nalnych w badanej grupie. Występowanie nadciśnie-
nia tętniczego (zdefiniowanego jako obecność ciśnie-
nia tętniczego > 130/85 lub przyjmowanie leków
przeciwnadciśnieniowych) stwierdzono u 8 pacjen-
tów. Leki hipoglikemizujące przyjmował 1 pacjent,
a leki hipolipemizujące 3 pacjentów.
Najczęstszym rozpoznaniem klinicznym była schizo-
frenia paranoidalna (n = 18; 60,0%). Szczegółowy
rozkład rozpoznań klinicznych przedstawiono w ta-
beli 2. Każda z osób uczestniczących w badaniu otrzy-
mywała co najmniej jeden lek przeciwpsychotyczny
(klasyczny lub atypowy) oraz ewentualnie inne leki.
Większość badanych pacjentów otrzymywała leki
przeciwpsychotyczne atypowe. Szczegółowy rozkład
stosowania poszczególnych leków przeciwpsycho-
tycznych oraz dawkowania przedstawiono w tabeli
3. Długość leczenia wynosiła w badanej grupie od
1 roku do ponad 30 lat (średnia — 8,23 roku; od-
chylenie standardowe [SD, standard deviation]
— 7,25). Ze względu na brak dostępu w przypadku
Tabela 1. Dane demograficzne i cechy konstytucjonalne badanej grupy
Tabel 1. Demographic and constitutional characteristics of studied subjects
Kobiety Mężczyźni Łącznie
Płeć 7 (23,3%) 23 (76,7%) 30
Wiek (lata) 45,86† 36,39 38,60
   Średnia (zakres; SD) (25,0–56,0; 10,15) (22,0–62,0; 10,81) (22,0–62,0; 11,25)
Palenie papierosów 3 (42,8%) 12 (52,2%) 15 (50%)
Wzrost [cm] 159,28 174,65‡ 171,07
   Średnia (zakres; SD) (150,0–169,0; 6,34) (153,0–186,0; 7,71) (150,0–186,0; 9,85)
Masa ciała [kg] 79,86 86,65 85,07
   Średnia (zakres; SD) (58,0–97,0; 14,33) (67,0–111,0; 12,43) (58,0–111,0; 12,97)
BMI [kg/m2] 31,76 28,46 29,23
   Średnia (zakres; SD) (20,31–40,48; 6,81) (22,69–36,24; 4,06) (20,31–40,48; 4,91)
Obwód brzucha [cm] 100,14 100,34 100,30
   Średnia (zakres; SD) (71,0–124,0; 19,30) (81,0–121,0; 11,00) (71,0–124,0; 12,99)
†p < 0,05; ‡p < 0,0001; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
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niektórych pacjentów do dokumentacji medycznej
wcześniejszego leczenia psychiatrycznego, zrezygno-
wano z analizy stosowanych w przeszłości leków
przeciwpsychotycznych.
W tabeli 4 przedstawiono zestawienie wyników pro-
filu lipidowego oraz stężenia glukozy na czczo w
badanej grupie. Wskaźniki aterogenności (AI, atero-
genity index), który służy do określania ryzyka roz-
woju miażdżycy obliczono zgodnie ze wzorem:
1. AILDL = LDL/HDL (wartości prawidłowe wynoszą
< 4,0 u mężczyzn oraz < 3,0 u kobiet) oraz
2. AITGA = TGA/HDL (wartość prawidłowa wynosi <
< 5,0 niezależnie od płci).
Występowanie MeS (zgodnie z kryteriami IDF) stwier-
dzono u 13 (43,33%) badanych pacjentów (3 [42,86%]
kobiet oraz 10 [43,48%] mężczyzn). Różnica częstości
występowania MeS u obojga płci nie jest znamienna
statystycznie.
W tabeli 5 przedstawiono częstość występowania
poszczególnych składowych zespołu metaboliczne-
go oraz innych zaburzeń metabolicznych w badanej
grupie. Za podwyższone stężenie cholesterolu cał-
kowitego przyjęto wartość > 200 mg/dl, cholestero-
lu frakcji LDL > 155 mg/dl. W przypadku jednego
pacjenta stężenie cholesterolu frakcji LDL było nieozna-
czalne. W związku z tym nie było również możliwe
określenie wartości wskaźnika AILDL dla tego pacjenta.
Wartości graniczne pozostałych składowych profilu li-
pidowego przyjęto zgodnie z kryteriami zespołu me-
tabolicznego. Przyjęto obowiązujące kryteria nadwa-
gi i otyłości, które definiują te stany jako wartość BMI
przekraczającą odpowiednio 25 oraz 30 kg/m2.
Tabela 3. Rozkład stosowania leków przeciwpsychotycznych oraz ich dawkowanie w badanej grupie
Table 3. Antipsychotic agents and doses in the studied group
Lek Kobiety Mężczyźni Łącznie
(n = 7) (n = 23) (n = 30)
Zuklopentyksol 1 (14,3%) 1 (4,3%) 2 (6,7%)
Perfenazyna 1 (14,3%) 3 (13,0%) 4 (13,3%)
Sulpiryd 1 (14,3%) 1 (4,3%) 2 (6,7%)
Perazyna 1 (14,3%) 1 (4,3%) 2 (6,7%)
Promazyna 0 (0,0%) 1 (4,3%) 1 (3,3%)
Leki przeciwpsychotyczne klasyczne — łącznie 3 (42,8%) 6 (26,1%) 9 (30%)
Risperidon 2 (28,6%) 8 (34,8%) 10 (33,3%)
Olanzapina 3 (42,8%) 11 (47,8%) 14 (46,7%)
Kwetiapina 2 (28,6%) 8 (34,8%) 10 (33,3%)
Aripiprazol 1 (14,3%) 2 (8,69%) 3 (10%)
Amisulprid 0 (0,0%) 1 (4,3%) 1 (3,3%)
Leki przeciwpsychotyczne atypowe — łącznie 6 (85,7%) 22 (95,6%) 28 (93,3%)
Tabela 2. Rozkład rozpoznań klinicznych w badanej grupie
Table 2. Clinical diagnoses in the studied group
Rozpoznanie (wg klasyfikacji ICD-10) Kobiety Mężczyźni  Łącznie
(n = 7) (n = 23) (n = 30)
Schizofrenia (F20) 3 (42,8%) 15 (65,2%) 18 (60,0%)
Zaburzenia schizotypowe (F21) 0 (0,0%) 1 (4,3%) 1 (3,3%)
Uporczywe zaburzenia urojeniowe (F22) 1 (14,3%) 3 (13,0%) 4 (13,3%)
Ostre i przemijające zaburzenia 0 (0,0%) 1 (4,3%) 1 (3,3%)
psychotyczne (F23)
Zaburzenie schizoafektywne (F25) 3 (42,8%) 3 (13,0%) 6 (20,0%)
ICD-10 (International Classification of Diseases 10th Revision) — Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób
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Średnia wieku pacjentów, u których stwierdzono
występowanie zespołu metabolicznego wynosiła
44,31 roku (zakres — 24–62; SD — 10,99), nato-
miast średnia wieku pacjentów, u których nie rozpo-
znano tego zespołu wynosiła 34,23 roku (zakres
— 22–56; SD — 9,60). Różnica pomiędzy tymi śred-
nimi jest znamienna statystycznie (t = –2,67, p <
< 0,05). Nie stwierdzono istotnie statystycznego
związku między paleniem papierosów a występowaniem
zespołu metabolicznego w badanej grupie. W tabeli 6
przedstawiono podsumowanie uzyskanych wyników.
Analiza korelacji obwodu brzucha wykazała, że
zmienna ta koreluje z masą ciała (r = 0,82, r <
0,05) oraz BMI (r = 0,86, r < 0,05). Można przyjąć,
że pomiar obwodu brzucha dostarcza informacji na
temat innych parametrów konstytucyjnych. Jest to
Tabela 4. Profil lipidowy oraz stężenie glukozy w badanej grupie
Table 4. Lipid profile and blood glucose level in the studied group
Kobiety Mężczyźni  Łącznie
(n = 7) (n = 23) (n = 30)
Cholesterol całkowity [mg/dl]: 200,00 188,30 191,03
   Średnia (zakres; SD) (172,0–236,0; 28,10) (133,0–245,0; 36,05) (133,0–245,0; 34,27)
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl]: 52,14† 41,61 44,07
   Średnia (zakres; SD) (36,0–65,0; 12,31) (18,0–68,0; 10,08) (18,0–68,0; 11,36)
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl]: 122,85 114,09 116,07
   Średnia (zakres; SD) (82,0–151,0; 26,94) (44,0–161,0; 34,65) (44,0–161,0; 32,69)
Triglicerydy [mg/dl]: 153,00 171,09 166,87
   Średnia (zakres; SD) (43,0–378,0; 126,84) (71,0–361,0; 85,38) (43,0–378,0; 94,44)
Glukoza [mg/dl]: 97,43 94,39 95,10
   Średnia (zakres; SD) (79,0–112,0; 11,97) (78,0–136,0; 12,81) (78,0–136,0; 12,48)
AILDL: 2,45 2,76 2,68
   Średnia (zakres; SD) (1,55–3,44; 0,76) (1,37–5,10; 1,02) (1,37–5,10; 0,96)
AITGA: 3,57 4,80 4,51
   Średnia (zakres; SD) (0,67–10,50; 3,76) (1,34–17,55; 3,81) (0,67–17,55; 3,77)
†p < 0,05; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela 5. Częstość występowania poszczególnych składowych zespołu metabolicznego oraz innych
zaburzeń metabolicznych w badanej grupie pacjentów
Table 5. The frequency of the components of metabolic syndrome and other metabolic disorders in the
studied group
Kobiety Mężczyźni  Łącznie
(n = 7) (n = 23) (n = 30)
Otyłość brzuszna 6 (85,7%) 17 (73,9%) 23 (76,7%)
Podwyższone stężenie triglicerydów 2 (28,6%) 11 (47,8%) 13 (43,3%)
Podwyższone stężenie cholesterolu 3 (42,9%) 9 (39,1%) 12 (40,0%)
Podwyższone stężenie cholesterolu 0 (0,0%) 2 (8,7%) 6 (20,0%)
frakcji LDL
Obniżone stężenie cholesterolu 2 (28,6%) 12 (52,2%) 14 (46,7%)
frakcji LDL
Nadciśnienie tętnicze 1 (14,3%) 7 (30,4%) 8 (26,7%)
Podwyższone stężenie glukozy na czczo 3 (42,9%) 3 (13,0%) 6 (20,0%)
Nadwaga 1 (14,3%) 11 (47,8%) 12 (40,0%)
Otyłość 5 (71,4%) 7 (30,4%) 12 (40,0%)
www.psychiatria.viamedica.pl 31
Adam Wysokiński, Antoni Florkowski, Występowanie zespołu metabolicznego oraz częstość palenia papierosów
więc proste narzędzie przesiewowe, pozwalające
wykrywać pacjentów, u których wskazane może być
wykonanie bardziej szczegółowej diagnostyki labo-
ratoryjnej.
Obydwa wskaźniki aterogenności (AILDL oraz AITGA) były
znacząco wyższe w grupie osób z rozpoznanym ze-
społem metabolicznym. Średnie wartości tych wskaź-
ników wynosiły w tej grupie odpowiednio 3,18 oraz
6,68 w porównaniu z grupą bez zespołu metabo-
licznego, dla której wartości te wynosiły 2,33 (AILDL)
oraz 2,84 (AITGA) i zgodnie z oczekiwaniami były sta-
tystycznie wyższe (odpowiednio t = –2,55, p < 0,05
oraz t = –3,16, p < 0,05).
Średnia długość leczenia w grupie osób z rozpozna-
nym MeS wynosiła 8,46 roku, natomiast w grupie,
w której nie stwierdzono występowania zespołu me-
tabolicznego — 8,05 roku. Różnica pomiędzy tymi
wartościami nie była znamienna statystycznie. Nie
stwierdzono obecności istotnej statystycznie korelacji
pomiędzy obecnością zespołu metabolicznego, a dłu-
gością leczenia. Jednak, po wyodrębnieniu z badanej
grupy pacjentów leczonych przez okres < 10 lat,
stwierdzono obecność ujemnej korelacji pomiędzy tymi
zmiennymi (r = –0,56, p < 0,05).
Połowa badanych przyjmowała 1 lek przeciwpsycho-
tyczny. Dwa lub trzy leki przeciwpsychotyczne otrzy-
mywało odpowiednio 11 (36,7%) oraz 4 (13,3%)
badanych. Średnia liczba leków przeciwpsychotycz-
nych przyjmowanych w grupie pacjentów bez MeS
wynosiła 1,88, natomiast w grupie pacjentów z MeS
1,31. Różnica pomiędzy tymi średnimi była istotna
statystycznie (t = 2,33, p < 0,05).
Analizę zależności występowania MeS od stosowa-
nej dawki leku (leków) przeciwpsychotycznego prze-
prowadzono na podstawie konwersji przyjmowanej
dawki leku (leków) przeciwpsychotycznego na ekwi-
walent dawki chloropromazyny [9–11]. Średnia daw-
ka stosowanych leków w przeliczeniu na ekwiwalent
dawki chloropromazyny wynosiła dla całej badanej
grupy 407,00 mg (przedział — 50–1260 mg; SD
— 270), w grupie z MeS dawka ta była mniejsza
i wynosiła 290,00 mg (zakres — 50–550; SD
— 130,19), zaś w grupie bez MeS wynosiła 495,88
mg (zakres — 70–1260,0; SD — 315,76). Stwier-
dzono, że różnica pomiędzy średnimi dawkami
w przeliczeniu na ekwiwalent dawki chloroproma-
zyny w obydwu grupach była znamienna statystycznie
(t = 2,20, p < 0,05). Nie stwierdzono istotnych róż-
Tabela 6. Podsumowanie wyników badania
Table 6. Summary of the results
Pacjenci bez zespołu Pacjenci z zespołem
metabolicznego metabolicznym
(n = 17) (n = 13)
Wiek (lata) 34,23 44,31†
Liczba przyjmowanych 1,88 1,30†
leków przeciwpsychotycznych
Ekwiwalent dawki 495,88 290,00†
chloropromazyny [mg]
Długość leczenia (lata) 8,05 8,46
Cholesterol całkowity [mg/dl] 185,70 198,00
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 49,41 37,08†
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 113,00 120,42





Glukoza [mg/dl] 94,82 95,46
Wzrost [cm] 171,88 170,00
Masa ciała [kg] 81,00 90,38†
BMI [kg/m2] 27,57 31,40†
Obwód talii [cm] 95,06 107,15†
Palenie papierosów 9 (52,9%) 6 (46,1%)
†p < 0,05; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
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nic w zakresie liczby przyjmowanych leków przeciw-
psychotycznych (średnio 1,40 w porównaniu z 1,87),
dawki leków przeciwpsychotycznych w przeliczeniu
na mg ekwiwalentu chloropromazyny [6] (średnio
444,0 mg w porównaniu z 369,33 mg) oraz długo-
ści leczenia (średnio 7,87 w porównaniu z 8,60 roku)
odpowiednio w grupie osób niepalących oraz palą-
cych papierosy.
W tabeli 7 przedstawiono podsumowanie parame-
trów metabolicznych oraz konstytucyjnych u pacjen-
tów palących papierosy oraz u pacjentów niepalą-
cych. W zakresie prezentowanych wyników nie stwier-
dzono obecności istotnych statystycznie różnic po-
między obiema grupami pacjentów. Jednak po wy-
odrębnieniu z badanej populacji grupy pacjentów
w wieku ≥ 40 lat (n = 17 [56,7%]), stwierdzono, że
u osób palących papierosy (n = 10) trzy parametry
metaboliczne istotnie różniły się w porównaniu
z grupą osób niepalących (n = 7): stężenie choleste-
rolu frakcji HDL (odpowiednio 37,9 mg/dl oraz 49,8
mg/dl; p < 0,05), stężenie triglicerydów (odpowied-
nio 205,3 mg/dl oraz 106,3 mg/dl; p < 0,05) oraz
wskaźnik AITGA (odpowiednio 6,48 oraz 2,29; p <
< 0,05). Różnicy tej nie można wytłumaczyć wpły-
wem leczenia przeciwpsychotycznego, gdyż nie
stwierdzono istotnych różnic w zakresie długości le-
czenia, liczby przyjmowanych leków przeciwpsycho-
tycznych oraz średniej dawki stosowanych leków
pomiędzy grupą pacjentów palących oraz niepalą-
cych w ramach tej subpopulacji.
Dokonano również oceny związku pomiędzy pale-
niem tytoniu a obecnością powikłań metabolicznych
i nadciśnienia tętniczego w badanej grupie pacjen-
tów. W grupie pacjentów niepalących obecność ze-
społu metabolicznego stwierdzono u 7 (46,7%) osób,
podczas gdy wśród pacjentów palących papierosy
Tabela 7. Parametry metaboliczne i konstytucyjne w badanej grupie pacjentów
Table 7. Metabolic and constitutional parameters in the studied group
Osoby niepalące papierosów Osoby palące papierosy
(n = 15) (n = 15)
Cholesterol całkowity [mg/dl] 191,93 190,13
   Średnia (zakres; SD) (136,0–241,0; 31,75) (133,0–245,0; 37,73)
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 45,87 42,27
   Średnia (zakres; SD) (35,0–64,0; 10,04) (18,0–68,0; 12,63)
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 118,33 113,64
   Średnia (zakres; SD) (57,0–156,0; 29,05) (44,0–161,0; 37,17)
Triglicerydy [mg/dl] 145,40 188,33
   Średnia (zakres; SD) (43,0–378,0; 92,19) (77,0–361,0; 94,81)
AILDL 2,69 2,67
(1,46–4,28; 0,90) (1,37–5,10; 1,06)
AITGA 3,59 5,43
(0,67–10,50; 2,78) (1,54–17,56; 4,46)
Glukoza [mg/dl] 92,60 97,60
   Średnia (zakres; SD) (78,0–113,0; 10,82) (83,0–136,0; 13,87)
Wzrost [cm] 172,00 170,13
   Średnia (zakres; SD) (154,0–186,0; 9,46) (150,0–186,0; 10,47)
Masa ciała [kg] 88,87 81,26
   Średnia (zakres; SD) (58,0–111,0; 14,95) (67,0–105,0; 9,71)
BMI [kg/m2] 30,20 28,26
   Średnia (zakres; SD) (20,71–40,48; 5,65) (22,91–34,68; 4,00)
Obwód talii [cm] 103,13 97,47
   Średnia (zakres; SD) (71,0–124,0; 15,51) (81,0–121,0; 9,60)
Nadwaga 5 (33,3%) 7 (46,7%)
Otyłość 7 (46,7%) 5 (33,3%)
Otyłość brzuszna 12 (80,0%) 11 (73,3%)
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
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zespół ten rozpoznano u 6 (40%) osób. Różnica ta
nie jest znamienna statystycznie. Nadciśnienie tętni-
cze (zdefiniowane jako ciśnienie tętnicze skurczowe
≥ 130 mm Hg lub rozkurczowe ≥ 85 mm Hg bądź
leczenie rozpoznanego wcześniej nadciśnienia tętni-
czego) stwierdzono u 7 (46,7%) pacjentów niepalą-
cych oraz 2 (13,3%) pacjentów palących papierosy.
Jeden pacjent z grupy osób palących papierosy był
leczony lekami hipoglikemizującymi, zaś leki hipoli-
pemizujące przyjmowało w obydwu grupach po
2 pacjentów.
Dyskusja i wnioski
Uzyskane wyniki pozwalają na postawienie następu-
jących wniosków:
1. Częstość występowania zespołu metabolicznego
w zbadanej populacji pacjentów otrzymujących
leki przeciwpsychotyczne wynosi 43,3% (42,9%
kobiet oraz 43,7% mężczyzn).
2. Częstość występowania poszczególnych składo-
wych zespołu metabolicznego w populacji pa-
cjentów otrzymujących leki przeciwpsychotycz-
ne wynosiła odpowiednio 76,7% (otyłość brzusz-
na), 43,3% (hipertriglicerydemia), 46,7% (obni-
żone stężenie cholesterolu frakcji HDL), 26,7%
(nadciśnienie tętnicze), 20,0% (nieprawidłowe
stężenie glukozy na czczo). Uwagę zwraca bar-
dzo wysoka częstość występowania nieprawidło-
wej masy ciała — 80% badanych osób miało
nadwagę lub otyłość.
3. Stwierdzono obecność istotnych statystycznie
różnic w zakresie częstości występowania zespo-
łu metabolicznego w zależności od wieku, liczby
przyjmowanych leków przeciwpsychotycznych
oraz wielkością dawki w przeliczeniu na ekwiwa-
lent dawki chloropromazyny. Co ciekawe, w przy-
padku liczby przyjmowanych leków i ekwiwalen-
tu dawki stwierdzono istnienie odwrotnej zależ-
ności tych zmiennych z występowaniem zespołu
metabolicznego.
Przedstawione wstępne wyniki badania potwierdzają
obserwacje innych autorów, że zespół metaboliczny
jest zaburzeniem, które znacząco częściej występuje
w populacji pacjentów leczonych lekami przeciw-
psychotycznymi w porównaniu z populacją ogólną.
Złożony wpływ zespołu metabolicznego na jakość
oraz długość życia (zagadnienie to zostało szczegó-
łowo omówione przez autorów w dwóch artykułach
poświęconych klinicznym oraz psychologicznym kon-
sekwencjom zespołu metabolicznego [11, 12]), jak
również wysoka częstość występowania tego pro-
blemu, powodują, że monitorowanie metabolicznych
działań niepożądanych leków przeciwpsychotycznych
powinno być jednym z naczelnych zadań lekarzy psy-
chiatrów prowadzących trwające wiele lat leczenie
pacjentów ze schizofrenią.
Uwagę zwraca wysoka częstość (50%) palenia pa-
pierosów wśród zbadanych pacjentów. Tak wysoka
częstość palenia tytoniu wiąże się z wieloma czynni-
kami. Po pierwsze, badanie prowadzone było wśród
pacjentów hospitalizowanych, a pobyt w szpitalu
wiąże się zawsze z wysokim poziomem przeżywane-
go stresu. Oprócz tego należy pamiętać, że pacjenci
ze schizofrenią są przyjmowani do szpitala najczę-
ściej w przebiegu zaostrzenia lub nawrotu procesu
chorobowego, co również jest dodatkowym czynni-
kiem stresogennym. Trzeba również pamiętać, że od-
działy psychiatryczne są jedynymi oddziałami szpi-
talnymi, na których pacjenci w wyznaczonych miej-
scach mogą swobodnie palić papierosy, co również
w pewnym stopniu sprzyja większej częstości pale-
nia papierosów wśród osób tam przebywających.
Drugą przyczyną takiego stanu może być fakt, że
pacjenci chorzy na schizofrenię są zwykle gorzej wy-
edukowani w porównaniu z osobami zdrowymi
w zakresie higienicznego trybu życia, czego przeja-
wy obserwuje się nie tylko w odniesieniu do częst-
szego stosowaniu szkodliwych używek, ale również
w zakresie niedbania o prawidłową dietę, niski po-
ziom aktywności fizycznej. Istnieje również hipote-
za, że palenie papierosów przez osoby ze schizofre-
nią jest formą kompensowania pewnych deficytów
poznawczych występujących w przebiegu schizofre-
nii [13]. Potwierdzono, że przewlekłe stosowanie ni-
kotyny może wpływać korzystnie na funkcjonowa-
nie między innymi pamięci operacyjnej [14], której
sprawność jest u osób chorych na schizofrenię obni-
żona. Nie można zatem wykluczyć, że u części pa-
cjentów obecność uzależnienia od nikotyny jest za-
razem wskaźnikiem obecności, jak i formą „samole-
czenia” zaburzeń funkcji poznawczych [15].
Nie stwierdzono, aby dla całej zbadanej grupie pa-
cjentów palących papierosy nieprawidłowe wartości
parametrów metabolicznych lub konstytucyjnych
występowały znamiennie częściej w porównaniu
z pacjentami niepalącymi. Jednak, biorąc pod uwa-
gę, że ogólna częstość występowania zaburzeń me-
tabolicznych, nadwagi lub otyłości oraz otyłości
brzusznej jest w tej grupie pacjentów wyższa niż
w populacji ogólnej, palenie papierosów stanowi bez
wątpienia istotny czynnik ryzyka, mogący znacznie
zwiększać zagrożenie wystąpienia powikłań ze stro-
ny układu sercowo-naczyniowego. Ponadto, stwier-
dzono, że pewne parametry metaboliczne (stężenie
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triglicerydów, cholesterolu frakcji HDL oraz wartość
wskaźnika AITGA) wykazują istotne nieprawidłowości
u palaczy w wieku ≥ 40 lat w porównaniu z niepalą-
cymi osobami z tej samej grupy wiekowej. Może to
oznaczać, że osoby te znajdują się w grupie szcze-
gólnego ryzyka wystąpienia powikłań sercowo-na-
czyniowych przewlekłego nikotynizmu. Ma to szcze-
gólne znaczenie, gdyż jest to grupa osób, u których
najczęściej obserwuje się początek schizofrenii, a tym
samym wdraża się leczenie lekami przeciwpsycho-
tycznymi, co z kolei może być dodatkowym czynni-
kiem nasilającym zaburzenia metaboliczne.
Stwierdzono również, że w grupie osób palących
papierosy średnia wartość wskaźnika aterogenno-
ści AITGA (= stężenie TGA/stężenie cholesterolu frak-
cji HDL, wartość prawidłowa wynosi < 5,0 nieza-
leżnie od płci) przekraczała zakres normy, co może
wskazywać na zwiększone ryzyko powikłań serco-
wo-naczyniowych w tej grupie pacjentów. Jednak
mimo że wartość tego wskaźnika dla grupy osób
niepalących była przeszło 1,5 razy mniejsza, to róż-
nica pomiędzy tymi grupami nie była znamienna
statystycznie.
W związku z tym lekarze psychiatrzy powinni w co-
dziennej praktyce zwracać uwagę na problem pale-
nia papierosów przez pacjentów leczonych lekami
przeciwpsychotycznymi i oferować im pomoc w za-
kresie rzucania palenia. Potwierdzoną skuteczność
mają metody niefarmakologiczne oraz farmakologicz-





Do metod farmakologicznych zalicza się:
— bupropion oraz
— preparaty zawierające nikotynę (gumy, plastry).
Nową i obiecującą metodą leczenia nikotynizmu jest
wareniklina, której wysoką skuteczność potwierdzają
zarówno badania kliniczne [16], jak i codzienna prak-
tyka kliniczna.
Liczba dostępnych metod leczenia przewlekłego ni-
kotynizmu oraz niewątpliwe korzyści wynikające
z rzucenia lub ograniczenia palenia przemawiają za-
tem za rutynową oceną obecności uzależnienia od
papierosów u pacjentów leczonych przez psychia-
trów oraz jest wskazaniem do proponowania pacjen-
tom dostępnych metod leczenia tego uzależnienia.
Autorzy są świadomi faktu, że reprezentatywność
przedstawionych wyżej wyników jest ograniczona ze
względu na małą liczebność badanej grupy, jednak
— jak zaznaczono w tytule pracy oraz w jej wstępie
— publikacja ta ma charakter doniesienia wstępne-
go, zaś wersja finalna badania będzie obejmowała
reprezentatywną liczebnie grupę pacjentów. Wska-
zane jest, aby podobne badania prowadzono w in-
nych ośrodkach na terenie Polski, najlepiej z zasto-
sowaniem zbliżonej metodologii, tak aby objąć nimi
możliwie największą populację pacjentów leczonych
lekami przeciwpsychotycznymi, zaś ujednolicenie
metodologii badań umożliwi ujednolicenie uzyska-
nych wyników.
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Streszczenie
Wstęp. Zespół metaboliczny to współwystępowanie otyłości brzusznej, hipercholesterolemii, hiperlipidemii, nad-
ciśnienia tętniczego i nieprawidłowego stężenia glukozy. Obecność tego zespołu istotnie zwiększa ryzyko zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wyniki badań wskazują, że częstość występowania tego zespołu może być
wyższa u pacjentów otrzymujących leki przeciwpsychotyczne w porównaniu z ogólną populacją. Celem publika-
cji była ocena częstości występowania zespołu metabolicznego, poszczególnych jego składowych oraz częstości
palenia tytoniu u pacjentów ze schizofrenią lub psychozami typu schizofrenii leczonych lekami przeciwpsycho-
tycznymi.
Materiał i metody. W badaniu udział wzięło 30 pacjentów (7 kobiet i 23 mężczyzn). Oceniono stężenie chole-
sterolu całkowitego, frakcji LDL oraz HDL, triglicerydów, glukozy, obecność nadciśnienia, otyłości brzusznej,
masę ciała, wskaźnik masy ciała, palenie tytoniu oraz wybrane czynniki demograficzne.
Wyniki. Obecność zespołu metabolicznego stwierdzono u 43,3% pacjentów (42,9% kobiet oraz 43,7% męż-
czyzn). Obecność poszczególnych składowych zespołu metabolicznego wynosiła odpowiednio 76,7% (otyłość
brzuszna), 43,3% (hipertriglicerydemia), 46,7% (obniżone stężenie cholesterolu frakcji HDL), 26,7% (nadciśnie-
nie tętnicze), 20,0% (nieprawidłowe stężenie glukozy na czczo). Nieprawidłową masę ciała (nadwaga lub oty-
łość) występowała u 80% badanych osób.
Wnioski. Uzyskane wyniki potwierdzają, że zespół metaboliczny jest zaburzeniem występującym istotnie częściej
u pacjentów otrzymujących leki przeciwpsychotyczne. Uwagę zwraca bardzo duża częstość występowania pale-
nia tytoniu oraz nadwagi lub otyłości w przebadanej grupie pacjentów. Psychiatria 2009; 6, 1: 26–35
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